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COMUNICAZIONE di DISPONIBILITA’

AVVISO incarico 

PROVVISORIO  

Deliberazione n.              del
L’incarico cessa con la nomina del titolare, ai sensi dell’art. 21 del vigente Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con gli Specialisti Ambulatoriali Interni, Veterinari ed altre professionalità (biologi, chimici e psicologi) ambulatoriali ai sensi dell’articolo 8 del D.lgs n. 502/92 e s.m.i.

Il sottoscritto/a (nome cognome) ___________________________________nato/a____________________
(Prov. ______) il_______________ residente a ______________________Via_______________________
n°____Cap________Tel._____________________________email_________________________________

Laurea in_____________________________________________ conseguita il _______________________

Specializzazione in_____________________________________ conseguita il _______________________
CHIEDE 
l’assegnazione dell’incarico PROVVISORIO DI N._____ ORE SETTIMNALI NELLA 
BRANCA DI _________________________
A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara di trovarsi nella seguente posizione lavorativa:

a) Tipologia di lavoro e contratto (specificare se dipendente a tempo determinato o indeterminato, oppure titolare di incarico convenzionato a tempo determinato o indeterminato, o rapporto libero professionale):
______________________________________________________________________________________
b) Attuale Datore e sede di lavoro: 
______________________________________________________________________________(prov.___)
c) Data di Assunzione_______________Data di fine rapporto_____________________________
Inoltre dichiara di  ( essere (non essere incluso nella vigente graduatoria della specialistica ambulatoriale di questa Azienda sede del Comitato Zonale di Monza-Lecco per la sopra indicata branca specialistica al posto n. _______
Il sottoscritto/a dichiara altresì, di non trovarsi in stato di quiescenza, ex art. 25 c.1 lett. l dell’ACN attualmente vigente.
Data___________________              Firma_____________________________________________
                    _____________________________________________________________________________________________________________
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